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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE. CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO:

AP-JIA-FT-077

VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE Y

EDER HUMBERTO BARRERO ARIAS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

14.136.125

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE SISTEMAS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORJETO DEL CONTRATO:
ORIENTE E.S.E PARA EL, CONVENIO MAS BIENESTAR
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 5355 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2311012024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3280499 | NICIAL DEL UN(1)MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: s 3.280499 | CFRTIFICAR: $ 2460374
° DE INFORME: 2 [ wcae 44665 [ = cor: 3662

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

|~° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE

CONTRATO: N/A MODIFICACION ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)

TIEMFO
VALOR ADICIONADO s - |CDPDE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
RQ:
TIL POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] st [ NO X

N° DE POLIZA: | NOMBRE DE, LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:

TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y 1.AS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN FL CONTRATO

- (Deben ser © con las del contrato durante el mes)

REUNION VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA APLICATIVO SIVIGILA DC

ELABORACION Y AJUSTES DE TABLEROS DE CONTROL Y PRODUCTIVIDAD MENSUAL ETNIAS SM AFROS

ELABORACION Y ATUSTE DE CONSOLIDADO PARA ARCHIVO DE ASIGNACION DE USUARIOS A PROFESIONALES SM AFROS ETNIAS

EMBERAS AFROS

CRUCE Y ESTANDARIZACION DE BASES PARA VALIDACION DE CARGUE DE USUARIOS A BASE DE ASIGNACION DE PROFESIONALES SM

CARGUE DE PREDIOS A PROFESIONALES EN APLICATIVO GITAPPS EMBERAS




6 [DISPONIBILIDAD SIVIGILA FIN DE SEMANA

7 |CARQUE DE EVENTOS A SIVIGILA 4.0 Y ESCRITORIO

V., INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANTLLA: | 1068059741 OPERADOR: | SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS 13/11/2024 $ 162.500|

PENSION: COLFONDOS 13/11/2024 $ 208.000

RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 13/11/2024 $ 31.700

OTRO COMPENSAR-MORA 13/11/2024 ' $ 28.000
TOTAL PAGADO $ 430.200

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en o infarme anexo, dertro del periodo de cobro.
2.- Que reatict el pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe se caloulo sobre ¢) 40% de los ingresos cancelados del mes mamrpapddcualmowmnsxmpk,mqmmnmgunmsod IBC scamenora |
SMM].V { de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, nut)
3- Que adjunto evidencia ded cargue en el aplicativo secop de la coenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4,- Que autorizo los intpuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién sl sefialado contrato.

VIL. ANEXOS
(Cuando s requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias f ficas y/o d que sopaorten tas activi i en ef period diy
AeAlfrmeo
EDER HUMBERTO BARRERO ARIAS
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 14138425

CEL: 3246826628
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

ﬂLj et APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
4 Lt stnikesk iirkn i FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Sestro Ockeme €55 Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DF. DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024
: CC: 14.136.125

NOMBRES Y APELLIDOS: EDER HUMBERTO BARRERO ARIAS RUT (NIT):

CORREOQ ELECTRONICO: EDER301012@GMAILCOM TELEFONO: 3246826629

DIRECCION DOMICILIO: CL 161 A BIS 16D 07 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024,

INO tomaré costos y deducciones

(X)

ST tomaré costos y deducciones

(@]

La prescnite cotificacién se expide para efectos de Ia retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre 1a renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parégrafo 4 del decreto finico 1625 de 2016,
modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y In gplicacién de |a renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con cl tratamiento tributario de los pagos laborales.

WR imen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe mformar por parte de los $10 NO(X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régi Simple de Tributaci6
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLI1CA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 000800115941
FENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 5355 2024 N CDP: 3662 N°. RP: 44665 PRORROGAS:
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2371002024 FECHA DE TERMINAGION 3071112024 ADICIONES :
CONTRATO:
s 3.280.499
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL 2460.374
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS MICTE

e P v

oC 14.136.125
CEL 3246826629

NOMBRE: EDER HUMBERTO BARRERO ARIAS




0 - s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FI-078
[ | st APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T et FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONFRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBERE DEL CONTRATISTA EDER HUMBERTO BARRERO ARIAS
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 14.136.125

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE SISTEMAS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL

OBIETO DEL CO TO: RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S E PARA EL. CONVENIO MAS BIENESTAR
:(O)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 53552024 I FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 3.280.499 s 2.460.374
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL
° PAGO /N° DE INFORME: 2 4466
N ¢ INICIAL: S DEL CONTRATO 3662
PLAZO DEL. CONTRATO (ES
INCLUYENDO PRORROGAS uN( Y DIEZ (10) DIAS
IN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068059741 OPERADOR: SIMPLE
|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: | N°( ) 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): [ ADICION () | PRORROGA ( )
VALOR ADICIONADO s - |cDPDELA [ReDELA T riempo | (MESES O DIAS )
ITL POLIZAS (S1 APLICA)
.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I S1 I NO X .
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: .=, R -
IFECHA DE LA POLIZA | . ACTO ADMINISTRATIVO DE : -
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA U CUMPLIDO CO) IDADES ASIGN, .S DUJ ES O PERIODO LABO 0 Y SE AP GO RESP 0.
ITEM | CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Si NO
1 CEi = e o e X
2 El ista autorizd que los imp que debe {ar para la legalizacion del ionadk trato Ie scan x
d dos del valor a lar como consta en la declaracién del informe de cjecucion de actividades?
3 ¢ Que cl 1sta p 1sft las obligaci les, los cuales pueden ser venficados en ef
informe ancxo y en el SECOP?
4 iQue el contratista a sus oblig: {rentc a los aportes #l sistema de scgundad social y de
arafiscal como exige el articulo 50 dela de 20027
5 :Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

 Teniendo ent cuenta lo anterior y conforme a Ja clausula "Forma de Pago, i de las obligacit das con el ista, para el pago correspondiente al
periodo del 01/11 AL 30/11/2024

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 609 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




P AG OS ‘ M PL E. | AUTOLIQUIDAGION
CONSOLIDADA
Fecha creacién reporte: 2024-11-14, 11:33:45AM  Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1068059741

Periodo Cotizaciébn:  octubre de 2024 Perlodo Servicio:  octubre de 2024

\_

L
PAGADO 13/1 1/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

B

1. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social EDER HUMBERTO BARRERO ARIAS .

Documento CC14136125 Direcclén CL 161A#16 D - 07
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 2299874

Tlpo Persona NATURAL Forma Presentacién [UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién

Total Afillados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afillado Novedades | Penslones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
fides y Nombi T Subt - Q gggg me e 186G orte I8¢ orte g A ESA
IdentiNicactén Apelldos yNOMBMS | cxvens] Cotatan | 8 EIE HEEE §[§|§la] g|i LBl &] ] g Admintetradors pesisn | densibn Administradors Satud rAaw Tern Risegos R‘l:'pol Admintstradore t':.n Ag:;':. ton | At i >R Total
ccuiamzs  |SOER HUMBERTOBARRERD | g ) | I l | I | [ I | l l | I l !o 301301301 1231001) COLFONDOS | $1.500.000] 8 208,000} EPS00S) EPS SANITAS $1.300000 $162.500) 2438 $1.300.000  $31.700| (CCF24) COMPENSAR CCF $1300.000] 526000 $0 $0 $0 so| 428,200/
II.,TOTALES
A'pm” Aportes ' i SUBTOTAL SIN TOTAL
1BC Penstén |BC Satud IBC Rlesgos 1BC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportea Cajas | Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min Eﬁiucudéﬂ Licencias, Saidos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
aFavor) EPS MORA DE MORA
$ 1,300,000, $1.300.000; $ 1.300.000 $ 1.300.000| $ 208.000) $ 182.500 $31.700 $ 26.000 $0 $0] $0 $ 0| $0 $ 0| $428.200 $2.000 $430.200

Pagha 1 de 1

i€l Podrr

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotd 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medeflin: 604 5146869 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Perelra: 606 3402582 - Barvanquilla: 605 3618850 - Resto de! Pais: 018000 971 971 - {M4s que Fécil, SIMPLE!
de lo SIMPLE!

Antes de gue sea reat rfo. f ger el medio ambi estd en nuestras manos.

14 ' )



' T DNAVIVIENDAN

Pago PSE
Resuitado de su transaccion

Cadigo unico CUS
1048400325

Destino de pago
SIMPLE Ol

Motivo
Pago de Seguridad Social

Fecha
13/11/2024

Namero de aprobacion
00400325

Direccion IP
186.29.180.15

Valor transaccion
$430.200,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 ‘ Referencia 3
10.0.19.58 cC 14136125
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